T
GCORIERNO INH IENDA Codigo: Apo.4.1.4Fr002
DE COLOMBIA Fecha 19/11/2012
d
Apo.414 Fr.002 Cumplido para Pago Version 5
- . - CONS.
PARA:; SUBDIRECCION FINANCIERA Y GRUPO DE CONTRA1 RADICADO No.: CP - 3 2009-0102& ‘-—f 5
DATOS GENERALES DEL CONTRATO I I 86' / 20 ,q/H Ef-f
CONTRATO, ORDEN O CONVENIONo. | 3 [:| 404 J . l 2018
NIT © DOCUMENTO DE {DENTIFICACION DEL CONTRATISTA
COBJETO DEL CONTRATO, ORDEN O Prestar servicios profesionales para brindar soperts técnico, acompafiamiente y atencidn a los No. Compromisos
CONVENIO departamentos de ANTIOQUIA y CHOCO y demds entidades que indigue la DGRESS tanto det
Bector central come el sector descentralizado a nivel departamental y municipal, en ! 12019,237318
cumplimiento de las normas gue rigen al FONPET y al proyecto L Seguimiento y Actualizacién de
o8 Calculos Actuariales del Pasive Pensional de las Entidades Teritarialess, {(PASNMOCOL).
I 13122018
FECHA DE SUSCRIPCION DEL CONTRATD, QRDEN G CONVENIO
NOMBRE CONTRATISTA JOHN WILLIAKM GRANDA PALACIO
VALOR DEL CONTRATO 44,673,713.00 VR DEL CONTRATO MAS ADICIONES 44.6?3.?1100]
L0
VALOR ADICIONES 39125078 TOPE MINIMO DE SEGURIDAD SOCIAL
FECHA ACTA DE INICIO: 1B.C. 2,467,676 SALUD 308,500
FECHA DE FINAL 12/072019
PENSION 394,800 AR.L 12,300
DATCS ESPECIFICOS DEL PAGD
Mo, Tipo de No. Condlclon Aclaraclon del Velor de Iva Valor VA Valor Amortizacton Tatal Pago
Pago del Pago Pago Pago Aplicado Antlclpada
1 INFORME NO. €  PERIODO PAGO MES DE MAYO DE 6,169,183.00 0% .00 £,169,189.00
2019
2 %
TOTALES £,169,165.00 o
TOTAL A PAGAR I 6,169,189.00
PERIODO PAGADQ - APQRTES SEGURIDAD SOCIAL MAYO DEL AND 2019 PLANILLA Mo. [!?21 175331
Anexos y No. de Follos
Factura Cuenta de Cobro Dedlaracion juramentada Seguridad Socia! 1
(Otros anexos o Folios 16 Entrada a Almacen Constancias de pago de [a seguridad social 1

Total de Follos Anaxos

En calidad de Supervisar/interventor del contrato enunciado, carfifico que he verificado el cumplimiznto a satisfaccion de las obligaciones que emanan del contrato, (a
acreditacion del pago de cbligaciones con el sistema de seguridad social integral v las cifras y valores corresondientes at periodo certificado para el reconocimiento
del pago que por este instrumento se acredita

Se firma a los 7 dias del mes de Junio del afio 2012

SUPERVISORES YIQ INTERVENTORES —I

. .- e
FIRMA: ey At ’\/m }'m %
NOMERE; MARIA VIRGINIA JORDAN QUINTERD

CARGO: DIRECTORA
CEDULA: 67020057

EN CASO DE HABER MAS SUPERVISQRES Y/ INTERVENTORES, DEBEM FIRMAR EM LA SIGUIENTE HOUA

X



